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Introdução: O referenciamento de pacientes da Atenção Primária à Saúde (APS) para outros 
níveis de atenção é uma atividade necessária para garantir a integralidade do cuidado e um 
importante determinante na qualidade e custos em saúde. O mais importante desfecho deve ser 
o benefício para o paciente, provendo a consulta com a especialidade médica certa, no tempo 
certo e no lugar certo. Entretanto, nas últimas décadas, em todo o mundo, houve um aumento 
nas taxas de encaminhamento sem isso significar ganhos em saúde para as populações. Para 
estruturar um sistema de saúde com capacidade de prover serviços integrados e coordenados, é 
fundamental a conformação de redes de atenção à saúde. Nessas redes, a APS deve cumprir três 
papéis, os quais a legitimam como nível central de cuidado dos pacientes: resolução, se estima 
que entre 75 e 85% dos problemas de saúde de uma população devem ser resolvidos na APS; 
coordenação, capacidade de orientar os fluxos de pessoas e informações entre os nós da rede; 
responsabilização, necessidade de acolher e se responsabilizar pelas demandas da sua 
população. Ferramentas de Telessaúde tem potencial para auxiliar a APS no seu papel 
ordenador dos sistemas de saúde. Esta tese tem o objetivo de avaliar a efetividade da criação de 
protocolos e realização de teleconsultorias na qualificação da referência de pacientes da APS 
para serviços especializados em endocrinologia.  
Métodos: Na primeira etapa foi desenvolvido um passo-a-passo para desenvolvimento de 
protocolos de regulação ambulatorial. Realizou-se amostragem dos encaminhamentos de 
pacientes não residentes em Porto Alegre em lista de espera para consulta com serviços 
especializados em endocrinologia na capital do Rio Grande do Sul. Foram identificados os seis 
motivos mais comuns, os quais são responsáveis por mais de 80% da lista de espera para a 
especialidade: diabetes mellitus, hipotireoidismo, hipertireoidismo, nódulo de tireoide, bócio 
multinodular e obesidade. Para esses motivos, desenvolveu-se protocolos de regulação 
ambulatorial com dois objetivos principais: determinar condições clínicas que indubitavelmente 
justificavam o encaminhamento para serviço especializado; e descrever qual deveria ser o 
conteúdo descritivo mínimo informado pelos médicos da APS para justificar a necessidade do 
encaminhamento. Esses protocolos de regulação foram aprovados na Comissão Intergestores 
Bipartite do Estado do Rio Grande do Sul. Foi avaliado a implantação desse protocolo para todo 
os 303 municípios que encaminharam pacientes para Porto Alegre desde novembro de 2013. A 
segunda etapa foi realizar um ensaio clínico randomizado (ECR) em cluster para avaliar a 
efetividade da teleconsultoria associada a regulação do acesso na qualificação dos 
encaminhamentos para endocrinologia. Foram randomizados 56 de um total de 96 municípios 
elegíveis (cada município deveria ter entre 10 e 99 encaminhamentos para endocrinologia em 
lista de espera), com 3471 pacientes. Os encaminhamentos dos pacientes de ambos os grupos 
foram regulados com o uso dos protocolos de encaminhamento. Nos municípios do grupo 
intervenção, acrescido à regulação foram ofertadas consultorias estruturadas por meio 
telefônico (p-consultations) entre os Primary Care Phisicians (PCPs) e médicos consultores do 
serviço 0800 do Núcleo de Telessaúde do Rio Grande do Sul (TelessaúdeRS/UFRGS). Os 
objetivos da consultoria eram revisar o diagnóstico e/ou o manejo clínico do paciente, nos seus 
diferentes aspectos, e qualificar o cuidado, quando oportuno. Após discussão do caso, os 
médicos assistentes eram questionados se o encaminhamento deveria ser mantido ou poderia 













Resultados:  a implantação do protocolo melhorou a adequabilidade dos referenciamentos. De 
um total de 9.746 pacientes avaliados de novembro de 2013 até maio de 2016, 2812 (28,9%) 
dos encaminhamentos foram aprovados em uma primeira análise. A proporção de 
encaminhamentos aprovados aumentou 5.1% por mês (OR 1.051 CI 95% 1.045-1.056, 
p<0,001), variando de 16.4% em novembro de 2013 até 44% em maio de 2016. A análise do 
ECR mostrou que o proporção de encaminhamentos aprovados no grupo intervenção foi 16,7% 
menor que no grupo controle (29,6% vs. 46,3%; OR=0,48, p< 0,001), com um encaminhamento 
evitado para cada seis regulados (NNT=6). A realização das teleconsultorias mostrou alta 
eficácia, com a resolução na Atenção Primária à Saúde de dois encaminhamentos para 
teleconsultoria a cada três referenciamentos discutidos. 
 
Conclusão: A utilização de ferramentas de telessaúde como as p-consultorias são uma 
estratégia possível para qualificar os referenciamentos de pacientes da APS, desde que sejam 
incorporadas como um nó obrigatório no sistema logístico das informações em saúde. Nesse 
cenário, a telessaúde torna-se um facilitador no transporte de informações entre os níveis de 
atenção (centro de comunicações), evitando o deslocamento físico de pacientes (custos e 
riscos), garantindo o uso das melhores práticas assistenciais (qualidade), aumentando a 
resolutividade da APS (integralidade) e fortalecendo a responsabilidade dos médicos com seus 
pacientes (coordenação). Nesse cenário as TICs podem ser o elo da informação entre serviços. 
Contudo, mais do que isso, é necessário um grupo de profissionais gerenciando as TICs para 
provocar a mudança. Esse conjunto de agentes reguladores armados com TICs potentes e 
centradas nas pessoas pode ser um dos pontos de inflexão para a mudança. Mas, para a mudança 
acontecer, temos que entender que a telemedicina não é uma medicina diferente, mas sim o 
único caminho para onde a medicina pode e deve avançar. 
 
 















Introduction: The referral of patients from Primary Health Care (PHC) to other levels of care 
is a necessary activity to ensure comprehensive care and an important determinant of the quality 
and health costs. The most important outcome should be the benefit to the patient, providing 
consultation in the right specialty at the right time and the right place. However, in recent 
decades, throughout the world, there was an increase in referral rates without reflecting an 
improvement in population’s health. To design a health system capable of providing integrated 
and coordinated services, shaping the health care networks is critical. In these networks, PHC 
must perform three roles that legitimize as the main level of patient care: resolution, it is 
estimated that between 75 to 85% of the health problems of a population must be resolved in 
PHC; coordination, ability to guide the flow of people and information between network nodes; 
accountability, need to accept and take responsibility for the demands of its population. 
Telehealth tools have the potential to assist PHC in its coordinating role of health systems. This 
thesis aims to evaluate the effectiveness of referral protocols and teleconsultation on improving 
the quality of PHC’s referral to endocrinology services. Methods: The first task was to develop 
referral protocols to ambulatory consultations at specialized services. Initially, we analyze a 5% 
sample of the waiting list of patients referred from the countryside of Rio Grande do Sul State 
to Endocrinology services in the State capital, Porto Alegre. We identified the six most common 
reasons that were responsible for more than 85% of the waiting list for Endocrinology: Diabetes 
mellitus, hypothyroidism, hyperthyroidism, thyroid nodules, multinodular goiter, and obesity. 
Then we developed referrals protocols for those diseases with two principal objectives: to 
determine clinical conditions that undoubtedly justified referral to specialized service, and 
define what should be the minimum descriptive content informed by the PHC to explain the 
need for this referral. Those referral protocols were approved by the Bipartite Commission of 
the State of Rio Grande do Sul. We evaluate the implementation of this protocol to all 303 cities 
that referred patients to Porto Alegre since November 2013. The second step was to conduct a 
randomized cluster clinical trial to evaluate the effectiveness of teleconsultations on qualifying 
referrals to Endocrinology. 56 clusters were randomized of a total of 93 eligible cities (each 
city should have between 10 and 99 referrals for Endocrinology waiting list).  Referrals of 
control group and intervention group were regulated using our standard protocols.  
In the intervention group was also offered the use of a structured consultation by telephone (p-
consultations) between the attending physician of the patient and the physician teleconsultor of 
the 0800 hotline from Telehealth Project of Rio Grande do Sul (TelessaúdeRS/UFRGS). The 
p-consultation objectives were to review the diagnosis and clinical management of the patient, 
in its different aspects, qualifying care when appropriate. After discussing the case, the 
attending physicians were asked whether the referral should be maintained or could be canceled. 
Results: Protocols implementation improved the suitability of the referrals. From 9746 patients 
evaluated from November 2013 to May 2016, 2812 (28%) of referrals were approved in a 
preliminary analysis. The proportion of approved referrals raised by 5,1% per month (OR 1.051 
CI 95% 1.045-1.056, p<0,001), ranging from 16,4% in November 2013 to 44% in May 2016. 
The ECR analysis showed that the ratio of referrals approved in the intervention group was 
16,7% lower than the ratio of referrals approved in the control group (29,6% vs. 46,3%; 
OR=0,48, p< 0,001), with one referral avoidance from six regulated referrals (NNT = 6). The 
teleconsultation showed high efficacy, providing resolution of two out of three discussed cases 












Conclusion: The use of Telehealth tools such as p-consultations are a possible strategy to 
qualify referrals of patients from PHC, since incorporated as a mandatory node in the logistic 
system of health information. In this scenario, the telehealth bridge the information between 
levels of care (communications center), prevent the physical transport of patients (costs and 
risks), ensuring the use of a best care practices (quality), increasing resolubility of PHC 
(comprehensiveness) and strengthening the responsibility of physician with their patients 
(coordination). ICTs can be the link between information services. However, more than that, a 
group of professionals is necessary to promote this changes. This set of armed regulators with 
powerful and patient-centered ICT can be one of the turning points for change. But for change 
to happen, we have to understand that telemedicine is not a different medicine, but the only way 
to where medicine can and should move forward. 
 


















 Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Avaliação da efetividade da 
realização de teleconsultorias na qualificação da referência entre atenção primária e atenção 
especializada para pacientes portadores de condições crônicas em endocrinologia”, apresentada 
ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do 
Sul, em 22 de agosto de 2016. 
  
O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  
 
1. Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 
2. Artigos 
2. 1 Seven steps for development of referral protocols: acceptability and improved 
access to endocrinology care in a universal health system 
2.2 Effectiveness of phone consultation (p-consultation) to improve access of patients 
awaiting referral do Endocrinology: a pragmatic cluster randomized trial 
(TelessaúdeRS/UFRGS). 
3. Conclusões e Considerações Finais. 
 
Nos anexos, são apresentados os seguintes documentos: 
 
o Aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
o Exemplo de formulário eletrônico estruturado de suporte ao teleconsultor - 
Hipotireoidismo 


















O referenciamento de pacientes da APS para outros níveis de atenção é uma conduta 
comum na solução de dúvidas diagnósticas e/ou terapêuticas, necessidade de exames ou 
procedimentos com maior densidade tecnológica e manejo compartilhado de condições de 
saúde complexas. Entretanto, houve um aumento considerável da taxa de encaminhamentos 
ambulatoriais nas últimas duas décadas, o que tem causado uma pressão assistencial nos 
serviços de atenção secundária e terciária (serviços especializados), com surgimento de filas de 
espera que podem chegar há vários anos. Embora encaminhamentos apropriados sejam 
determinantes para atingir uma qualidade de cuidado adequada, a alta variabilidade entre os 
médicos e a ausência de parâmetros claros nos remete para uma provável sobre e subutilização 
dessa estratégia.  
A organização das redes de atenção à saúde, ordenadas pela Atenção Primária à Saúde, é 
uma estratégia capaz de responder às demandas sociais contemporâneas. Contudo, é 
fundamental que a APS consiga cumprir seus papéis de resolução, coordenação e 
responsabilização, a fim de ser legitimada como nível central de cuidado dos pacientes. 
Inúmeros estudos mostraram a potência de sistemas de saúde orientados pela APS na melhora 
da qualidade de vida, resultados em saúde e eficiência na utilização de recursos. 
A regulação assistencial de consultas é uma ferramenta útil para definir as fronteiras entre 
os níveis de atenção, visto seu poder de controle e de mediação sobre o fluxo de pacientes. 
Entretanto, ela só se torna possível, entre outras condições, com o uso de sistemas 
informatizados, protocolos de regulação e ferramentas potentes de comunicação entre a 
regulação e os serviços que referenciam e são referenciados. Com esses instrumentos é possível 
resolver os problemas de saúde de forma equânime, ordenada, oportuna e qualificada. Mais do 
que isso, o fluxo de informações entre os níveis de atenção é fundamental para permitir a 
coordenação do cuidado na APS. 
O uso de tecnologias de informação e comunicação é capaz de produzir melhorias no fluxo 
das informações, no desempenho dos profissionais, no acesso rápido e oportuno ao diagnóstico 
e manejo clínico e na qualidade dos serviços prestados. Mais do que isso, pode ser uma 
alternativa custo-efetiva para um país cujo sistema de saúde tem dificuldades de provimento de 













3 REVISÃO DE LITERATURA 
 O Sistema de Saúde e os Níveis de Atenção 
 
Os sistemas de atenção à saúde são ordenados para responder aos problemas de saúde de 
suas populações (Mendes, 2010a). Essa resposta social deve estar ajustada às necessidades em 
saúde no tempo e no espaço geográfico. Entretanto, os sistemas de atenção à saúde em todo o 
mundo, notadamente nas últimas décadas, não tem conseguido se adaptar à transição 
epidemiológica de um predomínio de doenças agudas para o atual momento de alta 
morbimortalidade provocada por doenças crônicas (Mendes, 2010b; Schramm et al., 2004). 
A transição epidemiológica provocou no Brasil, e em boa parte dos países em 
desenvolvimento, uma situação de tripla carga de doenças:  
 Predomínio de condições de saúde crônicas, com alta morbidade associada, e de seus 
principais fatores de risco (sedentarismo, tabagismo, obesidade, hipertensão arterial); 
 Crescimento da contribuição das causas externas; 
 Persistência das doenças infecciosas, maternas e perinatais e da desnutrição - essa última 
ainda não resolvida – (Mendes, 2012).  
Estudo de Schramm (2004) demonstrou que 66% da carga de doença no Brasil é de 
responsabilidade das doenças crônicas não transmissíveis. Mais do que isso, algumas doenças 
infecciosas – AIDS e tuberculose, por exemplo – ou mesmo aquelas condições determinadas 
por causas externas – como boa parte das deficiências físicas – tem um curso crônico e 
progressivo. 
O nosso sistema de saúde, Sistema Único de Saúde (SUS), tem uma conformação com 
três níveis: Atenção Básica, Atenção Secundária - Média Complexidade e Atenção Terciária - 
Alta Complexidade. Essa conformação hierárquica e piramidal tem reflexos no financiamento 
da saúde, com proporcionalmente menores investimentos federais e estaduais para Atenção 
Básica, político, há clara valorização dos hospitais, unidades de emergência e pronto-
atendimentos pelos gestores e população e culturais, com importante e equivocado papel das 
unidades de urgência e emergência como porta de entrada para os serviços especializados. 
Entretanto, a atual prevalência dos nossos problemas de saúde mais comuns provoca a 
necessidade de adaptações, visto a dificuldade do modelo de saúde atual obter ganhos em saúde 












agravos é notadamente reativa e fragmentada, resposta essa só exequível em um contexto de 
predominância de agravos agudos. Os pontos de atenção não se comunicam e por isso são 
incapazes de prestar um cuidado contínuo e coordenado. Para montar um sistema de saúde 
capaz de responder às demandas sociais contemporâneas, Mendes (2010b) sugere a implantação 
de redes de atenção à saúde (RAS). Seus objetivos devem ser melhorar a qualidade da atenção, 
a qualidade de vida, os resultados em saúde dos pacientes e a eficiência na utilização dos 
recursos (Rosen & Ham, 2009). 
As RAS são, conforme Mendes (2009): 
 
(...) organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, vinculados 
entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma ação 
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção contínua e 
integral a determinada população, coordenada pela APS – prestada no tempo 
certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma 
humanizada e segura e com equidade –, com responsabilidades sanitária e 
econômica pela população adstrita e gerando valor para essa população. 
 
 
Essa nova organização das RAS (figura 1) determina que os níveis de atenção apresentem 
um sistema cooperativo, horizontal, cujo centro é a Atenção Primária à Saúde (APS). A 
diferença entre os níveis está baseada em suas responsabilidades e densidades tecnológicas. 
Ligando os pontos de atenção, temos os sistemas logísticos – registro eletrônico em saúde 




Figura 1: O sistema piramidal e hierárquico e a nova conformação das redes de atenção 
à saúde. 












 Atenção Primária à Saúde – atributos e funções 
 
Na nova concepção de RAS, a APS tem papel preponderante para uma resposta adequada 
às necessidades em saúde da população. Em consonância com esse objetivo, em 1996 foi 
publicada a Carta de Ljubljana por membros europeus da Organização Mundial da Saúde (OMS 
Europa, 1996), cujo teor descreve um conjunto de princípios fundamentais de um sistema de 
saúde: 
1) Dirigido pelos valores de dignidade, equidade, solidariedade e ética profissional; 
2) Direcionado para ganhos em saúde, com enfoque na proteção e promoção; 
3) Centrado na pessoa, em suas necessidades e expectativas. A população deve ter voz e 
influência na forma como funcionam os serviços de saúde e também responsabilidade 
sobre sua própria saúde; 
4) Focado na qualidade, com objetivo de melhora contínua nos cuidados de saúde 
prestados; 
5) Baseado em um financiamento sustentável, com cobertura universal e acesso equânime 
para todas as pessoas que precisam cuidados. Os governos devem ter papel crucial na 
regulação do financiamento dos sistemas de saúde; 
6) Orientado para a APS.  
 
Porém, de nada adianta esses princípios sem uma APS estruturada e eficiente. Com 
objetivo de garantir a APS como eixo coordenador do sistema de saúde, e não somente como o 
primeiro nível de acesso, é fundamental o cumprimento de algumas funções que, quanto 
combinadas, são exclusivas desse nível de atenção: porta de entrada do sistema para as novas 
necessidades em saúde; atenção sobre a pessoa (e não sobre a doença) no decorrer do tempo; 
atendimento para todas as condições de saúde, com exceção das raras ou incomuns, e 
coordenação ou integração da atenção fornecida nos outros níveis de atenção. Além disso, a 
APS também se caracteriza por responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; prevenção de 
agravos; tratamento e reabilitação e trabalho em equipe. Essas outras características igualmente 
estão presentes nos outros níveis de atenção. 
Starfield sintetizou sete elementos estruturais que, quando presentes em alto grau, 












de atributos da APS (Starfield, 1994). Conforme descreveu Donabedian para avaliar a qualidade 
dos serviços de saúde, esses elementos devem ser examinados sob o ponto de vista de estrutura 
(capacidade de atingir os objetivos) e processo (desempenho real frente às demandas) com 
vistas a atingir os resultados esperados (Donabedian, 1988). São eles: 
 Atenção de primeiro contato: definido como acessibilidade (estrutura) e uso do 
serviço de saúde pela população quando uma necessidade em saúde é percebida 
(processo); 
 Longitudinalidade: serviço de APS deve ser uma fonte regular de atenção, ao 
longo do tempo. É expresso também pela força da associação entre os usuários 
e os profissionais de saúde; 
 Integralidade: carteira de serviços oferecida pelos APS, ampla o suficiente para 
atender a todas as necessidades em saúde da sua população, não necessariamente 
ofertada no ambiente físico da unidade (por exemplo: encaminhamento para 
outros níveis de atenção). Envolve também a capacidade do serviço de 
reconhecer as necessidades de saúde, quando elas ocorrem; 
 Coordenação: sistema de informações que contenha todos os problemas de 
saúde. Envolve também a extensão e rapidez do reconhecimento e uso da 
informação pela equipe. É função da APS integrar e coordenar o cuidado em 
todos os níveis da atenção; 
 Orientação familiar: reconhecimento e manejo de fatores familiares associados 
com agravos em saúde dos usuários; 
 Orientação comunitária: uso de dados epidemiológicos e do contato direto com 
sua população adscrita para reconhecer e manejar problemas frequentes ou 
novos de sua comunidade. Faz-se necessário também um planejamento conjunto 
das ações em saúde (comunidade e serviço da APS). 
 Competência Cultural: reconhecimento e manejo das necessidades de 
subpopulações específicas, cujas necessidades podem não ser evidentes devido 
a suas características étnicas ou culturais. 
 
Por fim, a APS deve cumprir três papéis, os quais a legitimam como nível central de 












população devem ser resolvidos na APS; coordenação, capacidade de orientar os fluxos de 
pessoas e informações entre os nós da rede; responsabilização, necessidade de acolher e se 
responsabilizar pelas demandas da sua população (Mendes, 2010b; Starfield, 1994).  Para isso,  
necessita de uma gestão integrada dos sistemas de apoio administrativo, clínico e logístico; de 
recursos humanos suficientes, competentes e incentivados por metas; de sistemas de 
informação integrados; de um financiamento compatível com os custos; de uma abordagem dos 
determinantes da saúde e da equidade; de uma gestão que seja pautada pela qualidade do 
processo e por resultados (Ministério da Saúde, 2014).    
 
 APS no Brasil e no Rio Grande do Sul 
 
São inúmeros os trabalhos, no restante do mundo, demonstrando melhores desfechos e 
maiores ganhos em saúde em sistemas de saúde orientados para a APS como menor mortalidade 
geral (Macinko et al., 2003), mortes prematuras por todas as causas (Macinko et al., 2003) e 
mortalidade infantil (Macinko et al., 2009; Starfield, 2012), menores taxas de hospitalização e 
gastos em saúde (Starfield, 1994)  e melhor qualidade do cuidado (Starfield, 2012). Mais do 
que isso, mesmo em sistemas de saúde sem orientação para a APS, como o existente nos Estados 
Unidos, um aumento no provimento de médicos da APS está associado com redução da 
mortalidade por todas as causas, mortalidade infantil, mortalidade por acidente vascular 
cerebral, baixo peso ao nascer, doença cardíaca e mortalidade por câncer. Esses resultados 
apresentaram quatro vezes maior redução na população negra do que na branca (Macinko et al., 
2007). 
Entretanto, no Brasil,  há uma marcada heterogeneidade da qualidade da atenção prestada 
na APS (Harzheim et al., 2013). Uma das possíveis explicações é nosso legado histórico. 
Atualmente temos uma formatação mista da atenção básica constituída por unidades de saúde 
tradicionais e pela Estratégia Saúde da Família (ESF). Diversos estudos têm demonstrado a 
superioridade da ESF em resultados para o SUS. 
Iniciado em 1994, o Programa Saúde da Família tornou-se, em 2006, com a publicação da 
nova Política Nacional da Atenção Básica, a principal estratégia para reorganizar e melhorar a 
APS no Brasil (Ministério da Saúde, 2006a). A ESF consiste em uma equipe formada por um 
médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico em enfermagem e quatro agentes comunitários 












serviços de saúde primários e referenciando para outros níveis de atenção quando necessário 
(Takeda, 2013). Fachini e colaboradores compararam os cuidados em saúde proporcionados 
pelas equipes da ESF e pelas unidades tradicionais em municípios do nordeste e sul do Brasil 
(Facchini et al., 2006). Demonstraram que a ESF era mais efetiva em aplicar ações 
programáticas (puericultura, aleitamento materno, manejo da desnutrição, pré-natal, 
planejamento familiar, prevenção de câncer de colo uterino, entre outras) e utilizar protocolos 
de trabalho. Além disso, a utilização de ações preventivas e de promoção da saúde foram 
maiores na ESF. Entretanto, a precariedade da estrutura física foi marcante em ambos os 
modelos. 
Em artigo que avaliou, por meio da aplicação do PCAtool-Brasil, a presença e extensão 
dos atributos da APS entre profissionais médicos e enfermeiros da cidade de Curitiba, 
estratificado por tipo de unidade de saúde (ESF ou unidade de saúde tradicional), os atributos 
longitudinalidade, integralidade, orientação familiar e orientação comunitária foram mais 
elevados nas unidades na ESF (Chomatas et al., 2013). 
Artigo que avaliou o uso de serviços ambulatoriais no Brasil de acordo com as 
necessidades em saúde demonstrou uma inequidade do acesso: pacientes com maior 
escolaridade e planos privados de saúde utilizaram mais, quando comparados aos pacientes com 
menor escolaridade ou sem acesso a seguro de saúde privado (Szwarcwald et al., 2010).  
Ao avaliar o impacto do aumento da cobertura da ESF nas regiões metropolitanas, 
Mendonça  publicou estudo ecológico mostrando diminuição das hospitalizações por condições 
sensíveis à APS na cidade de Belo Horizonte entre 2003 e 2006 (Mendonça et al., 2012). Essa 
diminuição foi mais pronunciada em mulheres residentes em áreas de maior vulnerabilidade. 
Dourado, ao avaliar a redução de internações por condições sensíveis em todo o Brasil de 1999 
a 2007, demonstrou que essa foi mais pronunciada nos estados com maior cobertura da ESF 
(Dourado et al., 2011). Já o estudo realizado na cidade do Rio de Janeiro com os profissionais 
médicos mostrou que as unidades com somente equipes de ESF apresentaram maior orientação 
para a APS que as unidades mistas ou tradicionais (Harzheim et al., 2013). Macinko, por sua 
vez, avaliou o impacto da ESF na redução da mortalidade do Brasil entre 1990 e 2002. Esse 
estudo mostrou que um aumento de 10% da cobertura do programa provocou uma redução de 












O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) publicou, em 2011, análise dos dados 
da percepção da população sobre o sistema de saúde brasileiro. Foram entrevistadas 2773 
pessoas, que responderam sua percepção sobre cinco tipos de serviços prestados pelo SUS que 
haviam utilizado ou acompanhado alguém de sua família nos últimos 12 meses: atendimentos 
em centros e/ou postos de saúde, atendimento realizado durante a visita domiciliar por um 
membro da Equipe Saúde da Família (ESF), atendimento por médico especialista, atendimento 
de urgência e emergência e distribuição gratuita de medicamentos. A maior proporção de uso 
foi em atendimento prestado em postos de saúde (68,9%), seguido por distribuição gratuita de 
medicamentos (54,7%), médicos especialistas (45,6%), urgência/emergência (40,5%) e visita 
domiciliar (32%). Entre os serviços avaliados, o atendimento em postos/centros de saúde obteve 
os piores conceitos, com somente 44,9% consideraram o atendimento muito bom ou bom e 
31,1% consideraram ruim ou muito ruim. A visita domiciliar por ESF foi considerado o melhor 
serviço, com 80,7% classificando o atendimento como muito bom ou bom e somente 5,4% 
como ruim/muito ruim (Schiavinatto, 2011). O estudo do IPEA mostra que, apesar dos avanços 
atingidos nos últimos 20 anos, mesmo nos locais com ESF implementada e com alta cobertura, 
ainda temos uma agenda incompleta. A APS brasileira está aquém de conseguir cumprir com 
qualidade seus principais papéis: resolutividade, responsabilização e coordenação. 
Harzheim, em artigo que validou o PCAtool-Brasil para uso nos serviços de atenção 
infantil, demonstrou que os atributos integralidade, orientação comunitária, orientação cultural 
e escore geral de APS eram maiores no ESF que nas unidades tradicionais. Crianças com escore 
geral alto em unidades da ESF tiveram maior probabilidade de ter seu estado de saúde percebida 
pelo cuidador como excelente ou muito boa, maior utilização do sulfato ferroso e das vitaminas 
A e D no primeiro ano de vida. Os cuidadores das crianças com escore geral alto da APS 
apresentavam maior probabilidade de ter alta satisfação com a última consulta médica 
(Harzheim & Álvarez-Dardet, 2007). 
Gonçalves, em estudo que avaliou a qualidade da APS e o manejo do diabetes mellitus, 
demonstrou que serviços com alto escore de APS apresentavam maior atenção à prevenção das 
complicações crônicas do diabetes e melhor cuidado aos pacientes com doença mais complexa, 
mas sem diferir dos outros serviços no controle glicêmico (Gonçalves et al., 2013). Já o estudo 












serviço de APS e vínculo com algum serviço de saúde apresentaram melhor autopercepção em 
saúde (Agostinho et al., 2010). 
 
 O sistema de referenciamento 
 
Utilizaremos os termos médico generalista para definição dos médicos que tem como 
principal cenário de trabalho a APS, e médico especialista para aqueles cujo principal cenário 
é a atenção especializada. 
O envelhecimento da população, o maior conhecimento biomédico (e maior quantidade 
de diagnósticos), um possível aumento da prevalência de algumas doenças e a diminuição dos 
limiares para o diagnóstico tem produzido um aumento da multimorbidade da população 
(Starfield, 2011). Em 1987, 31% dos beneficiários do Medicare recebiam tratamento para cinco 
ou mais condições de saúde e eram responsáveis por 50% do total de gastos. Em 2002, pouco 
mais de metade dos beneficiários do Medicare recebiam tratamento para cinco ou mais 
condições, e eram responsáveis por 75% dos gastos em saúde (Thorpe and Howard, 2006). 
Como consequência tem-se um aumento nos encaminhamentos para médicos especialistas 
(Forrestet al., 2006; Hartveit et al., 2013). 
Em parte, esse fenômeno pode ser explicado pelo importante aumento da proporção de 
médicos especialistas em todo o mundo. Na Inglaterra, entre 2002 e 2012, o número de médicos 
especialistas aumentou 49%, enquanto o número de médicos generalistas aumentou 19%. A 
proporção de médicos trabalhando na APS reduziu de 42 para 37% do total de médicos nesse 
período (Caley, 2013). 
O referenciamento ambulatorial é definido como um processo que inclui a transferência 
da responsabilidade sobre um aspecto do cuidado do paciente para outro profissional de saúde 
ou serviço. Depende da interpretação do médico assistente sobre o seu próprio escopo de 
trabalho (Forrest et al., 2006). O mais importante desfecho deve ser o benefício para o paciente, 
provendo a especialidade certa, no tempo certo e no lugar certo e com a qualidade certa (Kirsh 
et al., 2014). 
A decisão de referenciar um paciente para outro médico é um importante determinante na 
qualidade e nos custos em saúde. Seus principais fatores são presença e quantidade de 
morbidades dos pacientes; complexidade do cuidado necessária; demandas dos pacientes e 












percepção da severidade da doença e segurança do médico generalista (Gérvas et al., 2007; 
Kirsh et al., 2014; Mehrotra et al., 2011).  
Além disso, algumas características do especialista, percebidas pelo generalista, como 
habilidades médicas, interações prévias, disponibilidade e segurança do retorno do paciente, 
influenciam na decisão de encaminhar (Mehrotra et al., 2011). As taxas de encaminhamento 
têm alta correlação ano a ano para o mesmo médico, mas marcada variabilidade entre os 
médicos. Em estudo com médicos generalistas dos Estados Unidos, aqueles que trabalham 
sozinhos ou em pequenos grupos tem menor probabilidade de encaminhar que aqueles 
pertencentes a grandes grupos (Forrest et al., 2006). 
Embora encaminhamentos apropriados melhorem a qualidade do cuidado, a alta 
variabilidade das taxas de encaminhamento entre os médicos e a ausência de parâmetros claros 
para determinação de qual taxa é considerada adequada nos remete a uma provável sobre e 
subutilização dessa conduta (Mehrotra et al., 2011), independente de outros determinantes 
como o perfil epidemiológico da população. Estudo de demanda do serviço de saúde 
comunitária do Hospital Nossa Senhora Conceição demonstrou que, de um total de 7849 
atendimentos, 9% resultaram em encaminhamentos para cuidados secundários e terciários 
(Takeda, 2013). Entretanto, esse serviço se caracteriza pela presença de médicos generalistas 
especialistas em Medicina de Família e acesso facilitado a exames complementares de maior 
densidade tecnológica, e seus resultados não são comparáveis a APS brasileira. 
Apesar da falta de parâmetros para estimar qual a taxa de encaminhamentos ideal, é 
inegável o aumento desse percentual nos últimos anos.  Nos Estados Unidos, entre 1999 e 2009, 
a probabilidade de uma consulta ambulatorial resultar em um encaminhamento para outro 
médico aumentou de 4,83% para 9,29% (Barnett et al., 2012a). Em paciente não idosos, um a 
cada três são referenciados para um especialista a cada ano (Forrestet al., 2002). Em pacientes 
idosos, são dois encaminhamentos por paciente por ano (Shea 1999). Referenciamentos são 
mais frequentes em áreas urbanas quando comparadas a áreas rurais, e em locais com maior 
concentração de médicos per capita (Mehrotra et al., 2011). Entretanto, esse significativo 
crescimento do número de encaminhamentos para serviços especializados não tem produzido 
ganhos em saúde na mesma proporção. 
Isso pode ser explicado pelos recursos humanos em saúde atualmente existentes. Nos 












praticava cuidados primários. Desde 1960, ocorreu um aumento substancial dos médicos 
especialistas. Atualmente, somente 35% dos médicos atuam na APS (Macinko et al., 2007). 
Outro determinante importante é a forma de remuneração. O pagamento por produção 
(pagamento por procedimentos, por consulta, por exames) provoca maior quantidade de 
procedimentos, exames e internações desnecessárias, de eventos adversos e, por consequência, 
aumento de custos (Thorpe, Howard, 2006). Mas isso não se traduz em melhoras expressivas 
na saúde da população e dificulta a coordenação do cuidado realizada pela APS.  
 
A figura 2, de Guevara e colaboradores (2011), consegue sintetizar bem o processo de 
referenciamento, indicando as necessidades, as motivações, os tipos, a qualidade e os desfechos 
associados com o referenciamento. 
 
 
Figura 2 – O processo de Referenciamento para o cuidado especializado  

















A transição do cuidado é identificada como um dos principais pontos de confusão e falta 
de comunicação para pacientes, familiares e profissionais de saúde (Bouamrane and Mair, 
2014), produzindo desfechos negativos no manejo clínico, qualidade de vida e satisfação do 
paciente. Melhorar a transição do cuidado entre os níveis de atenção, ou mesmo entre serviços 
de saúde atuando no mesmo nível, é fundamental para evitar eventos adversos, sobreposição ou 
contraposição de condutas, reinternações precoces, polifarmácia e atraso no diagnóstico ou 
tratamento (Cawthon et al., 2012; Mehrotra et al., 2011). Para atingir uma coordenação 
adequada, é necessária uma comunicação efetiva e oportuna entre a APS e os demais níveis de 
atenção (Esquivel et al., 2012).  
Forrest criou uma tipologia definindo um contínuo de aumento da responsabilidade do 
médico especialista: consultor cognitivo (exemplo: dúvida diagnóstica), consultor para 
procedimento (exemplo: endoscopia digestiva), co-manager de um problema específico 
(exemplo: insuficiência cardíaca) e co-manager de um problema específico que o especialista 
torna-se o principal provedor do cuidado (exemplo: nefrologista para um paciente com doença 
renal terminal) (Forrest, 2009). No entanto, os limites do escopo do médico generalista e 
especialista são ainda difíceis de demarcar. 
Entre os problemas da transição do cuidado, os mais comuns são: 
 Encaminhamentos tardios – especialistas reclamam que recebem pacientes após o 
momento oportuno para prover o melhor cuidado em saúde. Exemplos são neoplasias 
sem possibilidade de cura, doença renal terminal (Mehrotra et al., 2011). 
 Encaminhamentos desnecessários – especialistas relatam que encaminhamentos 
passíveis de resolução na APS sobrecarregam os serviços especializados e atrasam o 
atendimento aos pacientes urgentes ou graves (Thorsen et al., 2013). 
 Falta de acompanhamento do referenciamento – estimativas de alguns estudos norte-
americanos demonstram que entre 18 e 27% dos pacientes não consultam com um 
médico especialista após encaminhamento pelo generalista. Os principais motivos são 
falta de tempo, crença do paciente que o problema já está resolvido e não concordância 
do paciente da necessidade de encaminhamento (Forrest et al., 2007). 
 Falta de informações – são comuns os referenciamentos sem dados relevantes, como o 
motivo do encaminhamento, resultado de exames, tratamentos em uso e história 












amostra de médicos psiquiatras dos Estados Unidos classificaram as informações 
recebidas como “regular ou ruim” (Bahiense-Oliveira et al., 2010; Tanielian et al., 2000; 
Thorsen et al., 2013). Igualmente é comum que médicos especialistas não informem 
resultado diagnóstico, plano terapêutico ou outras informações relevantes para os 
médicos generalistas durante ou no fim do acompanhamento especializado (Bouamrane 
and Mair, 2014).  
 Dificuldade da integração do cuidado – médicos generalistas relatam que não são 
consultados para decidir o manejo clínico ou o escopo de responsabilidades de cada um 
(Mehrotraet al., 2011; Thorsen et al., 2013). 
 
 Transição do Cuidado para a Atenção Primária à Saúde 
 
A transição do cuidado do atendimento especializado para a APS tem evidências mais 
robustas quando a origem é hospitalar, após um episódio de internação. Após a alta hospitalar, 
aproximadamente metade dos pacientes irão experimentar um erro médico, e de 19-23% dos 
pacientes sofreram com um evento adverso, principalmente relacionado a medicações. Os 
principais problemas após uma alta hospitalar são falta de planejamento e coordenação do 
cuidado inefetiva, que diminuem a satisfação do paciente, facilitam a ocorrência de eventos 
adversos e aumentam a frequência de readmissões hospitalares (Kripalani et al., 2007).  
Estudo que avaliou as taxas de rehospitalização dos pacientes do Medicare entre 2003 e 
2004 demonstrou que em 30 dias, 19% dos pacientes são rehospitalizados, e 34% em 90 dias. 
Desses, apenas 50% tinham consultado com um médico entre a data da alta e a rehospitalização 
(Jencks et al., 2009). Estudo que avaliou a prevalência de eventos adversos após a alta hospitalar 
relatou incidência de 25%. Estima-se que metade desses eventos poderiam ser evitados 
(Forsteret al., 2004).  
Programa para redução de readmissões hospitalares desenvolvido pela Kaiser Permanente 
foi ancorado nos seguintes elementos (Tuso et al., 2013): 
 Estratificação de risco; 
 Sumário de alta padronizado; 
 Reconciliação medicamentosa; 












 Seguimento oportuno com médico da atenção primária (visita em até sete dias após a 
alta); 
 Número de telefone disponível para instruções sobre a alta. 
Outro estudo testou intervenção de um farmacêutico em pacientes com baixa escolaridade 
e doença cardiovascular. Reconciliação medicamentosa, uso de materiais ilustrados com a lista 
de medicações e seguimento com uma ligação telefônica após a alta foram percebidos como 
úteis por aproximadamente 70% dos pacientes (Cawthon et al., 2012). 
As evidências existentes mostram que a transição do cuidado efetiva é tarefa da equipe da 
APS, e sensível a sua prática. Entretanto, é imperativo a comunicação entre os níveis de atenção 
para uma adequada coordenação do cuidado. 
 
 Coordenação e Integralidade: desafios e evidências sobre melhora na efetividade 
 
Médicos especialistas, quando comparados com generalistas, provem cuidados com maior 
qualidade em problemas de saúde típicos de suas áreas de formação ou interesse. Entretanto, 
generalistas provem melhor qualidade no cuidado de indivíduos e populações quando a saúde 
geral é avaliada, e não somente problemas específicos (Gérvas et al., 2007). Isso se torna mais 
relevante com o aumento da multimorbidade.  Um dos mecanismos que tornam os cuidados 
primários por médicos generalistas mais eficientes em proporcionar ganhos em saúde é a função 
de “gatekeeper”. O acesso de primeiro contato com um generalista implica que um paciente 
não visite um especialista sem a recomendação do primeiro. Isso se explica pelo maior uso de 
testes e procedimentos pelos médicos especialistas, com risco de complicações iatrogênicas e 
maiores custos. A interposição de um médico generalista no processo reduz esse risco 
(Starfield, 1994). Chamada de prevenção quaternária, esta pode ser definida como a detecção 
de indivíduos em risco de tratamento excessivo para protege-los de novas intervenções médicas 
inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitáveis (Norman and Tesser, 2009).  
Contudo, entre todos os atributos da APS, provavelmente o de mais difícil implementação 
em alto grau é a coordenação. São inúmeros os motivos que tornam difícil o papel da APS em 
integrar as informações e o cuidado prestado no Brasil: 
 












 Pacientes com maior multimorbidade e, como consequência, em acompanhamento com 
diversos médicos especialistas (Starfield, 2011); 
 Profissionais de saúde pouco capacitados – na APS e em outros níveis de atenção (Rowe 
et al., 2005); 
 Preferência da população pelo atendimento dos especialistas (Morgan et al., 2007); 
 Ausência de um sistema de comunicação adequado e confiável entre médicos de 
distintos níveis assistenciais. 
 
A essência da coordenação é disponibilidade da informação a respeito dos problemas de 
saúde e dos serviços prestados. Promover a comunicação entre todos os pontos de atenção da 
RAS com o uso do registro eletrônico em saúde é a tarefa mais importante para promover a 
coordenação do cuidado (Ministério da Saúde, 2014). Essa comunicação deve ser realizada 
durante todo o manejo do paciente no serviço especializado, e não somente no fim dela, 
permitindo a retroalimentação constante entre os níveis de atenção (Esquivel et al., 2012).  
A integralidade é também um elemento estruturante da APS com desempenho 
insatisfatório no Brasil. As principais causas são: 
 Estruturas insuficientes da maioria das unidades de saúde do Brasil; 
 Profissionais não capacitados para ofertar uma carteira de serviços ampla o suficiente 
para contemplar as principais necessidades em saúde; 
 Pressão assistencial, com equipes atendendo uma população adstrita acima da sua 
capacidade; 
 Insuficiência de oferta para atendimento nos serviços secundários e terciários; 
 Oferta limitada de recursos com maior densidade tecnológica na APS; 
 Uso inadequado de consultas ambulatoriais especializadas e exames complementares, 
quando disponíveis. 
Atingir um alto grau de integralidade exige o cumprimento do princípio da solidariedade. 
Neste, há uma partilha da responsabilidade entre todos os entes da federação. Ante a 
impossibilidade de um ente prestar determinadas ações e serviços de saúde ao seu cidadão, é 
direito em referenciá-lo ao outros serviços da região de saúde ou entre regiões de saúde 












subsidiariedade, isto é, cada profissional de um determinando nível do sistema de saúde 
realizando ações complementares aos demais, coordenadas, e não sobrepostas.  
Existem já algumas experiências em outros sistemas de saúde para tentar melhorar os 
desfechos associados com a integralidade. No Reino Unido, uma alternativa para 
reduzir/adequar o aumento do número de encaminhamentos é a formação de médicos 
generalistas com especial interesse. Esses médicos teriam uma porção do seu tempo de trabalho 
para atender pacientes de seus colegas com condições clínicas especiais, como pequenas 
cirurgias, drogadição, cefaleia, entre outras, principalmente nos grupos com mais de três 
médicos. Os objetivos seriam diminuir o tempo de espera, melhorar o acesso e diminuir custos. 
Entretanto, ainda não há evidências que mostram que há melhora nos desfechos em saúde 
(Gérvas et al., 2007). 
Na Inglaterra, outro serviço disponível é o “Choose & Book”, que permite após um 
referenciamento que o paciente escolha o local, data e horário da consulta na atenção 
secundária. Na Califórnia, Dinamarca e na Escócia foram implantados sistemas eletrônicos de 
referenciamento, que mostraram diversos benefícios como: melhor utilização de recursos 
administrativos e clínicos, rapidez, segurança, dados dos pacientes padronizados e mais 
completos, melhora da comunicação entre atenção primária e secundária, diminuição do tempo 
para referenciamento (principalmente para urgências), redução de encaminhamentos 
desnecessários, melhora na qualidade e segurança para o cuidado dos pacientes (Bouamrane 
and Mair, 2014; Cannaby et al., 2004; Mariotti et al., 2013; Straus et al., 2011; Yeuen Kim, 
2009). 
Estudo que avaliou preditores para um encaminhamento completo (paciente que consultou 
com o especialista depois de encaminhado por um médico generalista) mostrou que maior 
duração do relacionamento paciente-médico e marcação da consulta feita pelo serviço de APS 
estão associados com maiores chances de completar o referenciamento (Aller et al., 2013; 
Forrest et al., 2007). 
São outras estratégias: 
 Criação de protocolos de referenciamento – esses protocolos precisam conter condições 
que devem ser manejadas por especialistas ou generalistas, e informações do exame 
clínico e exames complementares. O número deve ser limitado a poucas condições de 












devem ter campos estruturados e para texto livre. Para elaboração dos protocolos devem 
estar presentes médicos generalistas e especialistas  (Bouamrane & Mair, 2014; 
Esquivel et al., 2012; Mehrotra et al., 2011).  
 Teleconsultoria – teleconsultoria entre o médico generalista e especialista por 
mecanismos síncronos, como telefone ou videoconferência, ou assíncronos, como 
registros eletrônicos ou e-mail, (Esquivel et al., 2012; Kirsh et al., 2014; Monteiro 
Grendene et al., 2015; Olayiwola et al., 2016; Thorsen et al., 2013). 
 Auditoria dos encaminhamentos – utilização de sistemas eletrônicos de regulação para 
detectar encaminhamentos desnecessários, ou transferir o encaminhamento para outro 
especialista mais apropriado (Esquivel et al., 2012; Mehrotra et al., 2011). 
 Visita de médicos especialistas às unidades de APS (Mehrotraet al., 2011). 
 Teleconsultas (consultas virtuais) - promovidas por meio de Tecnologias da Informação 
e Comunicação (TICs), com a presença de médicos especialistas e generalistas, e os 
pacientes (Esquivel et al., 2012; Kirsh et al., 2014; Mehrotra et al., 2011; Olayiwola et 
al., 2016; Thorsen et al., 2013; Alckmim et al., 2012). 
 Telediagnóstico – uso das TICs, contudo não há necessidade de presença do paciente 
ou mesmo do contato “on time” do especialista e generalista. Avaliação e laudo de 
eletrocardiogramas, espirometrias, retinografias, lesões de pele e boca e exames 
radiológicos são exemplos passíveis de telediagnóstico (Alckmim et al., 2012; Kirsh et 
al., 2014). 
 Uso de softwares preditores de risco – para pacientes com multimorbidades, uso de 
software para modelagem preditiva foi eficiente para definir pacientes com maior 
probabilidade de hospitalização e morte em 12 meses (Freund et al., 2013).  
O uso dessas ferramentas nos sistemas de saúde deve contemplar três principais objetivos: 
melhorar a experiência do cuidado, melhorar a saúde das populações e diminuir o custo per 
capita em cuidados de saúde (Kirsh et al., 2014). Em todo o mundo, intervenções efetivas em 
saúde necessitam de profissionais de saúde capacitados para implementá-las. Entretanto, é 
muito comum que esses profissionais apresentem performances inadequadas. Revisão sobre 
intervenções para melhora da prática clínica demonstram que a simples disseminação de 
diretrizes é normalmente inefetiva. Mesmo quando uma nova diretriz é compreendida, 












prática atual incorporando uma parte dos novos conhecimentos. Isso explica porque não 
somente um conhecimento correto significa uma prática correta (Rowe et al., 2005).   
Algumas teorias do comportamento podem ser aplicadas para mudar a prática dos 
profissionais da saúde. A teoria de aprendizagem do adulto refere que mudanças ocorrem 
quando indivíduos tem experiência pessoal com o problema, e um aprendizado baseado em 
problemas é efetivo. Outras intervenções eficazes são mecanismos de auditoria e 
retroalimentação, uso de líderes ou formadores de opinião, criação de materiais claros e 
atrativos disseminados por múltiplos canais, pressão de pacientes para utilização de inovações, 
leis e regulamentações para uma abordagem mais coercitiva (Rowe et al., 2005).   
 
 
 Regulação Assistencial 
 
 Marco legal e funções 
 
O processo de descentralização da gestão da saúde, promovido principalmente após a 
Constituição de 1988, expandiu a rede de serviços do SUS. No seu artigo 198, a constituição já 
previa que as ações e serviços públicos de saúde deveriam integrar uma rede regionalizada e 
hierarquizada constituída por um sistema único. Entretanto, esse processo não foi acompanhado 
de uma organização dessas redes, provocando uma fragmentação da oferta. Isso decorre da 
heterogeneidade da capacidade gestora de boa parte dos estados e municípios, dificultando o 
estabelecimento de referências pactuadas e ordenadas(Ministério da Saúde, 2006b). No Brasil 
existem milhares de municípios pequenos demais para gerir, em seu território, um sistema de 
saúde completo.  
Com intuito de diminuir a fragmentação da gestão pública, em 2001, foi criada a Norma 
Operacional da Assistência à Saúde (NOAS).  Nessa norma está estabelecido que a implantação 
de complexos reguladores (CR) para estruturar as ações de regulação assistencial, sob 
coordenação estadual, com objetivo de prover a ações e serviços necessários para resolver os 
problemas de saúde de forma equânime, ordenada, oportuna e qualificada (Ministério da Saúde, 
2001). 
Os CR são compostos por uma ou mais Centrais de Regulação. São elas: Centrais de 
Regulação de Urgência, Centrais de Regulação de Internações, Centrais de Regulação de 
Consultas e Exames. Além disso, há possibilidade de trabalhar com centrais de regulação 












Saúde, 2008). A Central de Regulação de Consultas e Exames é responsável pela regulação do 
acesso dos pacientes às consultas especializadas, aos Serviços de Apoio Diagnose e Terapia – 
SADT -, bem como aos demais procedimentos ambulatoriais especializados ou não. Um CR 
deve regular o acesso às unidades sob gestão estadual e a referência interestadual, e intermediar 
o acesso da população referenciada para unidades de saúde sob gestão municipal, no âmbito do 
estado (Ministério da Saúde, 2014).  
Uma as funções do CR é produzir protocolos de regulação. Esses protocolos tem por 
objetivos padronizar a solicitação de internações, consultas, exames e procedimentos 
especializados, e seu conteúdo deve ser baseado na melhor evidência científica disponível, com 
vistas a gerar encaminhamentos responsáveis e adequados aos demais níveis de assistência 
(Ministério da Saúde, 2006b) 
Entre todas as ações relevantes para o bom funcionamento da regulação assistencial 
(Ministério da Saúde, 2008), algumas delas são sensíveis ao suporte ofertado por atividades de 
telessaúde: 
 Capacitação permanente dos recursos humanos e demais entes do processo regulatório; 
 Aptidão para receber e dar resposta a todas as solicitações de atendimento 
 Exercício de autoridade sanitária no ordenamento da disponibilidade de recursos 
assistenciais existentes; 
 Identificação de pontos de estrangulamento na assistência à saúde; 
 Produção de protocolos de regulação. 
A regulação assistencial só se torna possível com o uso de um Sistema Informatizado de 
Regulação. Esse sistema tem como meta distribuir de forma equânime os recursos em saúde, 
de forma regionalizada e hierarquizada, para todos os níveis de atenção. Deve permitir o 
acompanhamento de possíveis desproporções entre a oferta e demanda. Suas principais 
funcionalidades são: 
 Controle de acesso para usuários e estabelecimentos de saúde 
 Permitir a hierarquização entre as centrais de regulação 
 Gerar agendas por especialidade, subespecialidade e profissional 
 Distribuir as cotas por unidade solicitante 












 Controlar o fluxo dos pacientes, acompanhando a evolução e cancelamentos 
 
Outra figura chave é o regulador. Esse profissional de saúde é responsável por avaliar 
tecnicamente os laudos, autorizar o agendamento das consultas, exames ou o processo de 
internação. Sua decisão deve ser baseada em critérios clínicos, principalmente utilizando os 
protocolos de regulação.  As suas principais atribuições são atuar sobre a demanda reprimida, 
autorizar ou não os procedimentos e definir a alocação da vaga e dos recursos necessários para 
atendimento. 
 
 Complexo Regulador Estadual do Rio Grande do Sul 
 
O CRE-RS está inserido no Departamento de Assistência Hospitalar e Ambulatorial 
(DAHA) da SES-RS. Apesar de nunca formalmente estabelecido, consta de uma Política de 
Atenção às Urgências e Emergências - SAMU, uma Central de Regulação Hospitalar, uma 
Central de Regulação Ambulatorial e uma Central de Transplantes.  
A Central de Regulação Ambulatorial, foco desse trabalho, tem seis médicos em seu 
quadro, os quais são responsáveis por regular aproximadamente 7.000 solicitações de 
encaminhamentos por mês. Esses médicos são responsáveis pela regulação das solicitações de 
consultas de pacientes não residentes em Porto Alegre para serviços especializados de Porto 
Alegre. Entretanto, visto o volume de trabalho, são reguladas somente um volume de consultas 
suficiente para suprir a oferta mensal. Isso produz uma fila de espera com dezenas de milhares 
de consultas que aguardam meses ou anos para avaliação pela regulação médica. Os principais 
prestadores dessas consultas são grandes hospitais de nível terciário: Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre, Hospital Nossa Senhora da Conceição, Santa Casa de Misericórdia e Hospital 
São Lucas. A agenda das consultas é dividida com a Secretaria Municipal de Saúde de Porto 
Alegre, a qual detém 50% das cotas. O CRE-RS detém 45% das cotas, e o restante é considerado 
uma reserva técnica. 
Além disso, nos últimos anos foram implantadas centrais de regulação locorregionais no 
interior do Rio Grande do Sul. Estabelecidas nas coordenadorias regionais de saúde, essas 
centrais de regulação atuam, em sua maioria, como locais de marcação de consulta, visto 














Figura 3 – Organograma da Central Estadual de Regulação Ambulatorial 
Fonte: cedido por SES/RS 
 
Entre maio de 2015 e abril de 2016 a oferta média mensal do CRE-RS foi de 9.145 
consultas para todas as especialidades, e a demanda foi de 14.211. Isso significa que todos os 
meses há um déficit mensal de 5066 consultas especializadas. Atualmente há 97.000 
encaminhamentos aguardando na fila de espera do CRE-RS. Para a especialidade 
endocrinologia (pacientes adultos), foco desse trabalho, em novembro de 2013, no estado do 
Rio Grande do Sul, havia 8397 pacientes esperando consulta para Endocrinologia. Visto a oferta 
de 313 consultas por mês, isso significa uma relação demanda/oferta de 26,8 meses. Em maio 
de 2016 havia 3052 pacientes, e uma relação demanda/oferta de 9.8 meses. 
 
 
 Protocolos de Regulação 
Os protocolos de regulação têm como função ordenar os fluxos de encaminhamento, 
qualificar o acesso e viabilizar a atenção integral ao paciente entre os níveis de atenção. São 
distintos dos protocolos clínicos, visto que sua principal missão é definir os limites resolutivos 
dos níveis de complexidade (Ministério da Saúde, 2006b). Entretanto, são poucas as evidências 
que definem como usar apropriadamente o referenciamento. Outra função principal é elencar 












e de exames complementares que são necessários para justificar a consulta especializada 
(Bouamrane & Mair, 2014).  
Na Escócia um sistema eletrônico de referenciamento está implementado. Esse sistema 
apresenta algumas partes estruturadas (motivo do encaminhamento, suspeita de câncer, 
urgência) e outras para texto livre. Em avaliação qualitativa, foi relatado por médicos 
generalistas e especialistas a utilidade e boa usabilidade do sistema. Apesar de alguns 
generalistas sentirem-se restringidos, a maioria dos generalistas e especialistas relata que 
referenciamentos estruturados melhoram a qualidade e quantidade de informações clínicas, 
reduzem a variabilidade e ajudam no uso de avisos clínicos e funcionalidades de suporte de 
decisão (Bouamrane & Mair, 2014). 
Há diversos outros estudos que avaliaram o uso de protocolos e sistemas eletrônicos de 
referenciamento com resultados na segurança e satisfação dos pacientes, diminuição do tempo 
de espera, evitação de encaminhamentos desnecessários e melhora da qualidade e transferência 
dos dados entre os níveis de atenção (Cannaby et al., 2004; Mariotti et al., 2013; Straus et al., 
2011; Yeuen Kim, 2009). Porém, a maioria desses protocolos de referenciamento são genéricos 
e muito longos, o que dificulta a implementação deles na prática. Mais do que isso, são 
protocolos cujo objetivo é transmitir informações para o especialista, e não auxiliar no processo 
regulatório. 
O Núcleo Técnico-Científico de Telessaúde do Rio Grande do Sul 
(TelessaúdeRS/UFRGS) desenvolve desde 2012 convênio com a Secretaria Estadual de Saúde 
(SES/RS) com intuito de melhorar o acesso dos pacientes não residentes na cidade de Porto 
Alegre a serviços especializados da capital. O princípio deste trabalho está ancorado no 
desenvolvimento de protocolos de referenciamento. Esses protocolos são as linhas-guia do 
restante do trabalho de regulação e teleconsultoria desenvolvidos. Os protocolos têm como 
principal objetivo estabelecer as fronteiras entre a APS e os outros níveis de atenção, definindo 
quais pacientes, dentro de cada especialidade e cada condição de saúde, devem ter seu cuidado 
principal em saúde geridos pelos médicos generalistas ou especialistas. 
A grande contribuição científica dos protocolos desenvolvidos pelo 
TelessaúdeRS/UFRGS é conseguir estabelecer essa fronteira entre os níveis de maneira objetiva 
e sintética. Quase todos os protocolos têm todo seu conteúdo contidos em somente uma folha 












referenciamentos (Berta et al., 2008; Hartveit et al., 2013), nosso paradigma para acreditar no 
uso e adesão por médicos generalistas é a concisão.    
Já foram publicados protocolos de regulação ambulatorial para as especialidades 
Endocrinologia (Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul, 2013), Nefrologia 
(Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul, 2014a), Pneumologia(Secretaria Estadual 
da Saúde do Rio Grande do Sul, 2014b), Urologia (Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande 
do Sul, 2015a), Neurologia (Secretaria Estadual da Saúde do Rio Grande do Sul, 2015b), 
Neurocirurgia (Secretaria Estadual  da Saúde do Rio Grande do Sul, 2015c). Além disso, 
existem 8 especialidades com protocolos publicados ad referendum (Secretaria Estadual da 
Saúde do Rio Grande do Sul, 2014c): Estomatologia, Reumatologia, Cirurgia Torácica, 
Ginecologia, Infectologia, Mastologia, Obstetrícia e Cardiologia.  
Esses protocolos foram desenvolvidos pela equipe do TelessaúdeRS/UFRGS, e avaliados 
por médicos especialistas da área (principalmente do Hospital de Clínicas de Porto Alegre) e 
pela equipe do CRE-RS, e estão disponíveis em: <https://www.ufrgs.br/telessauders/nossos-
servicos/teleconsultoria/regulasus/>. Além disso, sofreram apreciação dos representantes do 
Conselho das Secretarias Municipais de Saúde do estado (Cosems/RS), e foram aprovados na 
Comissão Intergestores Bipartite (CIB). Novo convênio instituído com a SES-RS prevê a 
elaboração de protocolos de encaminhamento ambulatorial para todas as especialidades 




 Definição e histórico 
 
Telessaúde é o uso das modernas tecnologias da informação e telecomunicações (TICs) 
para atividades a distância relacionadas à saúde em seus diversos níveis (primário, secundário 
e terciário). Possibilita a interação entre profissionais de saúde ou entre esses e seus pacientes, 
ou entre gestores e qualquer dos dois grupos antes citados, bem como o acesso remoto a recursos 
de apoio diagnósticos ou até mesmo terapêuticos (Ministério da Saúde, 2012). Telemedicina 
pode ser definida como a prestação de serviços de saúde por profissionais de saúde, onde a 
distância é um fator crítico, usando TICs, para o intercâmbio de informações válidas para o 












educação continuada dos profissionais de saúde; tudo no interesse de promover a saúde dos 
indivíduos e suas comunidades (WHO Group Consultation on Health Telematics,1997). Nesse 
trabalho utilizaremos o termo genérico Telessaúde para abarcar a prestação de serviços ou 
atividade educacionais em saúde por meio das TICs. 
As principais ações de Telessaúde podem ser classificadas como teleassistência ou 
teleducação, e subdividas em: 
 Teleconsulta: é a realização de consulta médica (ou de outro profissional de saúde) 
à distância por meio de tecnologia de informação e comunicação, isto é, interação 
à distância entre profissional de saúde e paciente1. 
 Teleconsultoria: consulta registrada e realizada entre trabalhadores, profissionais 
e gestores da área de saúde, por meio de instrumentos de telecomunicação 
bidirecional, com o fim de esclarecer dúvidas sobre procedimentos clínicos, ações 
de saúde e questões relativas ao processo de trabalho, podendo ser de dois tipos: 
síncrona, realizada em tempo real, geralmente por telefone ou vídeo conferência; 
ou assíncrona, realizada por meio de mensagens off-line (Ministério da Saúde, 
2011). 
 Segunda Opinião Formativa (SOF): resposta sistematizada, construída com base 
em revisão bibliográfica das melhores evidências científicas e clínicas e no papel 
ordenador da atenção básica à saúde, a perguntas originadas das teleconsultorias, 
e selecionadas a partir de critérios de relevância e pertinência em relação às 
diretrizes dos serviços de saúde (Ministério da Saúde, 2011). 
 Telediagnóstico: serviço autônomo que utiliza as Tecnologias de Informação e 
Comunicação para realizar serviços de Apoio ao Diagnóstico através de distâncias 
geográfico e/ou temporal, incluindo diversos subtipos como Telerradiologia, 
TeleECG, Tele-espirometria, Telepatologia, etc. 
                                                          
1A teleconsulta ainda não é permitida no Brasil pelo Art. 37 do Código de Ética Médica, salvo em situações de emergência, o 












 Telecirurgia: realização à distância de cirurgia (ou procedimento) por um 
cirurgião por meio de um sistema robótico, conhecida como cirurgia remota 
(remotesurgery). 
 Telemonitoramento: monitoramento à distância de parâmetros de saúde e/ou 
doença de pacientes por meio de TICs, incluindo a coleta de dados clínicos do 
paciente, sua transmissão, processamento e manejo por um profissional de saúde 
por meio de um sistema eletrônico (Bashshur et al., 2014). 
 Teleducação: conferências, aulas, cursos, ou disponibilização de objetos de 
aprendizagem interativos sobre temas relacionados à saúde ministrados à 
distância por meio de TICs (Ministério da Saúde, 2011). 
 
Em 2007, a Secretaria da Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) do 
Ministério da Saúde (MS), com base em inúmeras experiências pioneiras centradas em 
Universidades públicas, como a Universidade de São Paulo 
(http://www.telemedicina.fm.usp.br), a Universidade Federal de Pernambuco 
(http://www.redenutes.ufpe.br) e a Universidade Federal de Minas Gerais 
(http://www.telessaude.hc.ufmg.br), criou o Projeto Piloto de Telessaúde para Atenção 
Primária à Saúde, a fim de qualificar a prática dos profissionais de APS por meio da oferta de 
teleconsultorias, telediagnóstico e teleducação em nove Núcleos Universitários de Telessaúde 
(UEA, UFC, UFPE, UFMG, UFGO, UERJ, USP, UFSC, UFRGS) 
Em 2011, o MS ampliou a base de financiamento para iniciativas de Telessaúde, incluindo 
a Secretaria de Atenção à Saúde como financiadora, além da Secretaria de Gestão do Trabalho 
e da Educação em Saúde (SGTES), e transformou o Projeto Piloto de Telessaúde no Programa 
Nacional Telessaúde Brasil Redes. Este está presente atualmente em todas as regiões do Brasil, 
com um ou mais Núcleos de Telessaúde financiados pelo SUS e com foco na APS nos estados 
do Amazonas, Tocantins, Maranhão, Ceará, Paraíba, Pernambuco, Rio Grande do Norte, Goiás, 
Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, Espírito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro, São Paulo, 
Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul. 
O Programa Telessaúde Brasil Redes objetiva não apenas fomentar as atividades de 












país, mas ofertar estratégias de apoio assistencial, teleconsultorias e telediagnóstico, que 
fortaleçam a integração entre os serviços de saúde ampliando a resolutividade dos mesmos. 
A base legal do Programa Telessaúde Brasil Redes pode ser resumida na citação abaixo: 
Em 2011, a Portaria nº 2.546/GM/MS de 27 de outubro de 2011 redefine e 
amplia o Programa Telessaúde Brasil, que passa a ser denominado Programa 
Nacional Telessaúde Brasil Redes (Telessaúde Brasil Redes), e revoga a 
Portaria nº 402/GM/MS de 24 de fevereiro de 2010. A portaria estabelece a 
estrutura de funcionamento e as normas a serem adotadas para as ações de 
telessaúde no âmbito do SUS, prevê a inclusão no Sistema de Cadastro 
Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (SCNES) dos estabelecimentos que 
prestam serviços de teleconsultoria e telediagnóstico e modifica o nome do 
Programa para Programa Telessaúde Brasil Redes. A Portaria nº 
2554/GM/MS, também publicada no dia 28 de outubro de 2011, introduz no 
Programa de Requalificação das Unidades Básicas de Saúde o componente de 
informatização e integração ao Telessaúde Brasil Redes. Os municípios 
poderão apresentar projetos ao Departamento de Atenção Básica (DAB) da 
SAS/MS e poderão contar com o apoio e cooperação técnica dos Núcleos de 
Telessaúde Técnico-científicos já existentes. O conjunto de ações que 
integram o Telessaúde Brasil Redes em cada estado, estará sob a Coordenação 
das respectivas Secretarias Estaduais de Saúde e dos Comitês Gestores 
Estaduais do programa, pactuados nas CIBs. A expansão do Telessaúde Brasil 
Redes atenderá ao disposto no Decreto nº 7.508, na Portaria nº 4.279/GM/MS 
de 2010 que estabelece as diretrizes das redes de atenção à saúde e na Portaria 
nº 2.073/GM/MS de 31 de agosto de 2011 que estabelece os padrões de 
interoperabilidade de sistemas de informação em saúde (Ministério da Saúde, 
2011). 
 
 TelessaúdeRS/UFRGS e suas ações 
 
O Núcleo de Telessaúde (NT) do Rio Grande do Sul (TelessaúdeRS/UFRGS), vinculado 
ao Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da UFRGS, é um dos núcleos pioneiros que 
iniciaram suas ações em 2007. Desde o princípio, o TelessaúdeRS/UFRGS ofertou 
teleconsultorias para todos os profissionais de saúde da APS. Para isso, foi criado um ambiente 
específico para solicitação e resposta de teleconsultorias, a Plataforma de Telessaúde. Esse 
sistema informatizado permite a interação entre os profissionais solicitantes e o núcleo de 
Telessaúde em um ambiente seguro, confidencial e regulado. A plataforma do Ministério da 
Saúde, atualmente em uso, foi desenvolvida pela equipe do NT do Rio Grande do Sul.  
Além das teleconsultoria, o TelessaúdeRS/UFRGS sempre realizou atividades de 
educação à distância por meio de palestras virtuais (web palestras). Os municípios participantes 












atividades deram origem ao EducaTeleRS, portal de educação em saúde desenvolvido pela 
equipe de Teleducação. 
Em 2011, após convênio com a Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul, as 
ofertas do TelessaúdeRS/UFRGS foram expandidas para todos os municípios do estado. A 
equipe de campo do NT capacitou mais de 1227 equipes em 421 município no ano de 2013. 
Atualmente essa equipe faz apoio à informatização e instalação do e-SUS (prontuário eletrônico 
desenvolvido pelo Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde) em todo o estado 
do Rio Grande do Sul.  
De 2012 até 2014 o NT apoiou o Ministério da Saúde na implantação, capacitação e 
monitoramento de dezenove novos núcleos em oito estados brasileiros (Alagoas, Bahia, Distrito 
Federal, Maranhã, Mato Grosso, Paraíba, Paraná, São Paulo e Sergipe).  
Em 2013 o TelessaúdeRS/UFRGS, com intenção de aumentar a capilaridade de suas 
intervenções, agilizar a produção das respostas e oferecer serviços “on time”, lançou novas 
formas de interface com os profissionais solicitantes. A primeira dela foi um serviço telefônico 
gratuito para atender os médicos do Programa de Valorização da Atenção Básica (PROVAB) 
de todo o Brasil. Essa oferta de teleconsultorias, que funciona por meio do telefone 0800 644 
6543 com médicos disponíveis em regime de plantão (segunda a sexta-feira, das 08:00 às 
17:30), foi expandida para todas as equipes da APS do Brasil desde março de 2014. Em agosto 
de 2014 enfermeiros da APS do Rio Grande do Sul tiveram acesso ao serviço, e em janeiro de 
2016 o serviço foi expandido para todas os enfermeiros da APS do Brasil. Atualmente a equipe 
tem como base médicos de família e comunidade, entretanto também fazem parte enfermeiros, 
endocrinologistas, dermatologistas, gastroenterologistas, nefrologistas, hematologistas, 
otorrinolaringologistas, ortopedistas, oftalmologistas, pneumologistas, psiquiatras, 
cardiologistas, neurologistas, urologistas, reumatologistas e ginecologistas.  
De março de 2013 até junho de 2016 o serviço realizou 33.916 teleconsultorias para 
médicos, 2.184 teleconsultorias para enfermeiros e 27.825 teleconsultorias pelo projeto 
RegulaSUS. O serviço de teleconsultorias por telefone é a principal ferramenta de promoção de 
teleconsultorias dos encaminhamentos em fila de espera. A figura 5 mostra a evolução da 
solicitação de teleconsultorias. Interessante notar como são semelhantes as curvas de utilização 












médicos recebem o contato por meio do Regulasus). Nossa hipótese é que o RegulaSUS é um 
importante fomentador do uso do serviço 0800. 
 
 
Figura 4 – Número de Teleconsultorias do serviço 0800 (médicos, enfermeiros e RegulaSUS) 
   
Durante o ano de 2013 o NT iniciou suas atividades de telediagnóstico. Por meio de 
implantação de aparelhos de espirometria em sete cidades do Rio Grande do Sul, são ofertados 
para exames de espirometria para usuários da APS de todo o estado. Por fim, com intuito de 
qualificar e reduzir a fila de espera por serviços especializados dos usuários do Rio Grande do 




 Teleconsultorias e o sistema de referenciamento 
 
Uso de ferramentas de Telessaúde implica em uma nova agenda nas relações de trabalho 
























A falta de nitidez das fronteiras entre o trabalho desenvolvido na APS daquele promovido pelas 
ferramentas de telessaúde pode ser uma fonte de tensão (Segar et al., 2013).  
Quando questionados sobre o papel da telessaúde, médicos e enfermeiros generalistas 
mostraram ambivalência e ceticismo sobre a contribuição da Telessaúde no cuidado de 
pacientes com condições crônicas. Alguns médicos da APS ficaram receosos de perder seu 
papel como gatekeeper, enquanto outros apresentavam enorme expectativa no uso de serviços 
de Telessaúde. É também questionada a capacidade de integração entre serviços, para evitar 
duplicidade de ações (Segar et al., 2013).  Em estudo que avaliou as barreiras para o uso de 
terapia cognitivo comportamental guiado por computador, os pacientes eram mais receptivos 
às ferramentas de telessaúde do que profissionais (Waller and Gilbody, 2009). A falta de um 
tempo protegido para desenvolvimento de atividades de educação permanente também é 
elencado como um motivo do subutilização das ferramentas de telessaúde (Harzheim, 2016), 
entretanto essa interação pode ser ágil, eficiente e rápida (Olayiwola et al., 2016; Waldura et 
al., 2013a). 
O aumento da proporção de referenciamentos e as longas filas de espera para consultas 
com especialistas não é um problema só da saúde brasileira (Barnett et al., 2012a; Keely et al., 
2015; Liddy et al., 2013a). E igualmente são inúmeras as referências que mostram o efetivo 
papel do uso das teleconsultorias para: 
 Redução do tempo de espera (Keely et al., 2013; Kirsh et al., 2014; Liddy et al., 2015; 
Olayiwola et al., 2016; Waldura et al., 2013a);  
 Melhorar o acesso em áreas remotas (Poropatich et al., 2013); 
 Satisfação de pacientes (Wallace et al., 2002a) e médicos generalistas (Keely et al., 2013; 
Liddy et al., 2015; Olayiwola et al., 2016); 
 Diminuição do uso de exames (Wallace et al., 2002a); 
 Diminuição das consultas informais a médicos especialistas - curbside consultations - 
(Kirsh et al., 2014); 
 Mudanças na prática e aumento da confiança de médicos generalistas (Liddy et al., 2015; 
Waldura et al., 2013a); 













Entretanto, a utilização de ferramentas de telessaúde ainda não é natural, frequente ou 
constante.  A teleconsultoria (e a telemedicina) necessita de uma interação entre os agentes 
(Harzheim, 2016), interação essa que, na grande maioria dos cenários, é de pouca monta, 
errática, circunstancial. O grande desafio que se impõe é como tornar os processos de interação 
da medicina que usa TICs como rotinas da prática assistencial, independente da vontade dos 
profissionais (Schmitz, 2015). 
Mendes (2012) coloca a telessaúde (ou teleassistência) como  um sistema de apoio em 
sua figura sobre a estrutura operacional das RAS (figura 4). Contudo, impõe-se para a 
telessaúde é extrapolar seu papel de apoio, caracterizado como não-necessário, não-obrigatório 
e fragmentado para tornar-se um sistema logístico. Nesse cenário, a telessaúde torna-se um 
facilitador no transporte de informações entre os níveis de atenção (centro de comunicações), 
qualificando o deslocamento físico de pacientes (custos e riscos), garantindo o uso das melhores 
práticas assistenciais (qualidade), aumentando a resolutividade da APS (integralidade) e 
fortalecendo a responsabilidade dos médicos com seus pacientes (coordenação).  
 
 
Figura 5 – A estrutura operacional das redes de atenção à saúde 














 Objetivo Geral 
Avaliar a efetividade da Telessaúde na redução de encaminhamentos de pacientes para a 
especialidade endocrinologia por meio da oferta de teleconsultorias entre médicos assistentes e 
médicos teleconsultores. 
 
 Objetivos Específicos 
a) Desenvolver protocolos de referência com critérios explícitos para os principais 
motivos de encaminhamento para a especialidade endocrinologia, com informações 
clínicas que permitam avaliar a necessidade de encaminhamento para outro nível de 
atenção e a gravidade do caso. 
b) Desenvolver uma metodologia para desenvolvimento de protocolos de regulação, 
estabelecendo quais são os objetivos dos protocolos, e as etapas para sua confecção. 
c) Avaliar o efeito da implementação de protocolos de regulação na adequabilidade e 
aprovação dos referenciamentos médicos para a especialidade endocrinologia em 
todo o Rio Grande do Sul. 
d) Avaliar o efeito das teleconsultorias na diminuição do tempo de espera e no número 
de encaminhamentos incidentes. 
e) Avaliar com os médicos assistentes que realizaram teleconsultorias suas impressões 
sobre a satisfação, tempo de duração, mudança da prática assistencial e conforto 
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6 Artigo 2 
 
Essa é uma versão parcial da tese. Os dois artigos estão em submissão, e portanto não foram 















7 Considerações Finais 
 
 
O sistemas de saúde no Brasil e no resto do mundo vivem um dilema. Os maiores 
conhecimentos médicos têm promovido verdadeiras revoluções no cuidado de pacientes 
agudamente enfermos. Entretanto, o manejo de condições crônicas não transmissíveis tem 
apresentado dificuldade de dar igual resposta. Um dos fatores preponderantes nessa falha é a 
ainda incipiente comunicação entre prestadores de serviços de saúde e a frágil accountability 
entre estes pelo cuidado integrado que devem prestar aos pacientes. Tem-se cada vez mais 
conhecimento científico, contudo, poucos profissionais conseguem juntar as pontas quando se 
trata do manejo individual das pessoas. Isso acarreta maiores taxas de referenciamento, maiores 
custos para o sistema de saúde, menor coordenação do cuidado e resultados em saúde aquém 
do esperado. 
 
Outro ponto fundamental é a melhora da qualidade assistencial. Ainda se insiste em 
métodos de educação permanente que tem mostrado resultados pífios ao longo do tempo. Nega-
se a ciência na insistência em toda gama de aulas expositivas. Esquece-se que o ápice do ensino 
médico não acontece sentado em cadeiras. Nega-se duplamente quando se acredita que a saída 
é manutenção da plena autonomia nas práticas. 
 
Para mudar esse panorama, é preciso tornar o aprendizado das melhores evidências 
médicas em uma tarefa obrigatória e cotidiana. Isso pode ser feito exatamente nos limites entre 
os níveis de atenção, nas fronteiras do escopo entre os profissionais, momento no qual o 
desconhecimento fica visível. Primeiro, é necessário desenhar as fronteiras, e não acreditar que 
elas são tão fluídas. Contudo, não adianta somente fechar as portas, diminuição de acesso por 
si não garante melhora assistencial. Faz-se necessário forçar o aprendizado e sua aplicação por 
meio da regulação da assistência, criando mecanismos de auditoria e retroalimentação, e 














Nesse cenário as TICs podem ser o elo da informação entre serviços. Contudo, mais do 
que isso, é necessário um grupo de profissionais gerenciando as TICs para provocar a mudança. 
Esse conjunto de agentes reguladores armados com TICs potentes e centradas nas pessoas pode 
ser um dos pontos de inflexão para a mudança. As ferramentas de Telessaúde continuarão pouco 
utilizadas enquanto não forem incorporadas no fluxo assistencial, promovendo a comunicação 
entre os serviços, modificando o fluxo físico das pessoas (prestadores e pacientes) e, 
principalmente, tensionando de forma contínua e acessível uma melhor resposta clínica dos 
profissionais de saúde frente aos problemas mais frequentes. Colocar a medicina 
contemporânea em seu merecido lugar significa tornar para si as tecnologias como veículos da 
informação e ensino, com complexos sistemas logísticos transitando entre nuvens eletrônicas, 
com intuito de garantir a segurança, integridade e, por que não, menor mobilidade das pessoas. 
Mas para isso temos que entender que a telemedicina não é uma medicina diferente, mas sim o 



























































































b) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Solicitação de Autorização para Participar do Estudo: Avaliação da efetividade da realização 
de teleconsultorias na qualificação da referência entre Atenção Primária e Atenção Terciária 
para pacientes não residentes em Porto Alegre portadores de condições crônicas 
 
O texto abaixo será lido pelo médico teleconsultor vinculado ao TelessaúdeRS. As ligações 
serão gravadas. Após a discussão do caso, ficará disponível para o médico assistente uma 
descrição sumária do caso clínico e da conduta proposta. 
 
Olá, meu nome é ......................, e sou médico. O TelessaúdeRS e o Complexo Regulador 
Estadual estão desenvolvendo um projeto para qualificar a fila de encaminhamentos de 
pacientes para endocrinologia. Serão sorteados 108 municípios para participar da 
teleconsultoria ou para manter o encaminhamento habitual. Seu município foi sorteado para 
participar desse estudo. Se você aceitar participar, discutiremos casos clínicos de pacientes 
encaminhados por sua unidade de saúde para essa especialidade. Suas respostas serão 
mantidas totalmente confidenciais e serão utilizadas apenas para fins desta avaliação, de 
forma agrupada, sem identificação no momento da divulgação dos resultados.  Além disso, 
para sua segurança essa teleconsultoria está sendo gravada.  Caso o senhor(a) não queira 
participar, o encaminhamento de seu paciente será avaliado conforme a regulação usual, por 
meio eletrônico. No caso de alguma dúvida sobre a pesquisa, você pode esclarecê-la 
diretamente ligando para o pesquisador responsável, Erno Harzheim ou com Natan Katz, no 
TelessaúdeRS, telefone: 51 33085748. Também poderá ser contatado o Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, que avaliou o estudo, no 2º andar, sala 2227 
ou pelo telefone 3359 7640, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 
O(a) sr(a) gostaria de anotar o telefone agora ou no final da entrevista? 
Em caso de recusa, agradecer e despedir-se. 














c) Exemplo de formulário eletrônico estruturado de suporte ao teleconsultor – 




















































































































































e) Protocolos de Referenciamento da Atenção Básica para a Atenção Especializada –  
     Ministério da Saúde 
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